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LETTRE À LA RÉDACTION
A la suite de l’analyse
du livre de Denis Labayle : Pitié pour les hommes – l’euthanasie :
le droit ultime parue dans Cancéro digest 2009, Vol. 1 n° 2
L’euthanasie est un problème d’une immense complexité pour
lequel la seule règle est de respecter la personnalisation des
réflexions à mener et des décisions à prendre. Confrontés quoti-
diennement à des fins de vie, nous n’imaginons pas qu’une loi
puisse légiférer de façon précise et directive. Sans doute, faut-il
établir les frontières, les bornes à ne pas franchir au-delà des-
quelles il n’y a plus de limites. Mais entre ces lignes, les marges
de manœuvre et les degrés de liberté doivent être maintenus.
Charge aux opérateurs d’y naviguer avec sensibilité, sagesse et
intelligence comme un bateau dans un chenal l’amenant au port.
Les questions à résoudre relèvent de l’humanité, de l’écoute, de
la tolérance et du temps. Il ne faut pas perdre de vue combien et
comment le temps peut modifier l’opinion, même des plus arrê-
tées, d’un soignant comme d’un soigné. L’ambivalence qui n’est
pas ici synonyme ni de malhonnêteté ni d’inconstance, est reine.
« On ne partage pas ses gouffres avec autrui, seulement ses
chaises » a écrit René Char. C’est dire si les regards extérieurs
doivent être profonds et fins, si les interprétations doivent être
prudentes, les décisions le plus souvent réversibles.
Ce débat fait resurgir un épisode de notre vie professionnelle des
plus difficiles et douloureux, illustrant à l’envi la difficulté de
répondre à la demande de fin de vie. Il s’agit, comme indiqué plus
haut, d’un cas d’espèce mais ne le sont-ils pas tous ? Nous vou-
drions, en le rappelant brièvement ici, montrer combien la proxi-
mité croissante de la mort peut changer les désirs de vie et de
mort des malades, combien l’entourage peut être un support
mais aussi parfois délétère.
Ceci se passe en 1995. Une femme – appelons-la Mme B. –
d’une soixantaine d’années est prise en charge dans le service
pour un cholangiocarcinome non opérable de la voie biliaire prin-
cipale et qui ne répondra à aucune chimiothérapie. Comme cela
est souvent le cas, le temps (plusieurs mois) qui s’écoula entre le
diagnostic et le décès, fut plus occupé par la mise en place de
drainages biliaires itératifs et complexes que par l’administration
de la chimiothérapie. Plus des deux tiers des jours entre le dia-
gnostic et le décès furent passés à l’hôpital.
La gravité de la maladie fut exposée à la malade avec des mots
choisis, les faibles chances de guérison aussi. D’emblée, cette
femme se présenta comme militante dans une association en
faveur de l’euthanasie active ainsi que sa fille, trentenaire. Les
rapports entre les deux femmes étaient étroits. Sa fille venait la
voir quasiment tous les jours.
Mme B., en présence de sa fille, demanda à son médecin référent
(PL) comme un contrat moral de l’aider, voire de mettre active-
ment lui-même fin à ses jours dès lors que son autonomie intel-
lectuelle et son intégrité physique ne seraient plus préservées. Sa
réponse à l’époque – issue d’une insuffisante réflexion – fut de
dire qu’il n’était pas philosophiquement opposé à l’idée d’une
euthanasie sans très bien savoir sur quel(s) critère(s) une telle
décision pourrait être prise ni quelles en seraient les modalités
d’exécution (terme à l’ambiguïté choisie). Les jours passèrent
avec leur lot de complications, de rebondissements ou plutôt
d’enfoncements progressifs. Au début, les termes du contrat
étaient souvent répétés par Mme B., parfois de façon explicite,
parfois de façon implicite. Sa fille en retrait mais toujours présente,
approuvait.
Plus la maladie progressait, plus il devenait évident pour la malade
que les traitements proposés étaient palliatifs et non plus à visée
curative. Parallèlement, moins le sujet de l’euthanasie était abordé
entre elle et nous. En fait, il s’installa entre elle et son médecin
référent un non-dit terrible. Mme B. se sentait liée par ce contrat,
vis-à-vis d’elle-même mais aussi vis-à-vis de sa fille devant
laquelle elle ne voulait pas se désavouer. Les visites médicales
devenaient un objet de terreur, Mme B. se demandant à chaque
fois si son médecin n’avait pas des seringues contenant des pro-
duits létaux dans les poches. Le sujet de l’euthanasie n’était plus
abordé avec elle, PL se cantonnant dans son seul rôle de méde-
cin somaticien.
Mais dans le couloir et auprès du personnel, c’est la fille de
Mme B. qui « mettait la pression », nous demandant à plusieurs
reprises quand nous mettrions en jeu la principale clause du
contrat. Nous croyons pouvoir dire que l’attitude de la fille n’était
pas malsaine en ce sens qu’un réel amour filial la liait à sa mère.
Il n’y avait donc rien de machiavélique dans ses demandes itéra-
tives. Mais sa rigidité intellectuelle, son souhait de se conformer à
une image et de garder une image idéalisée de sa mère la fai-
saient déraisonner, l’empêchaient de s’adapter quotidiennement
à l’évolution affective et existentielle de sa mère.
L’état de Mme B. empirait doucement mais sûrement. Malgré des
perches qui lui étaient tendues plus ou moins adroitement, sa
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souhaitée, pour des motifs tout à fait recevables. Mais ces cas
résument-ils tous les autres ? Sont-ils même majoritaires voire
fortement minoritaires ? Notre réponse est clairement non.
Souvenez-vous de Jean Barois de Roger Martin du Gard, fervent
athée qui, au seuil de la mort, réclame l’onction d’un prêtre. Quel
plus bel exemple, fondé sur une intelligence hors norme, de la
variabilité des sentiments ?
Ce champ d’action ne demande pas de carcans, de rigidité mili-
tante mais une vraie flexibilité, une profonde humilité et une
écoute sans limite temporelle ni morale.
Dans l’application de directives anticipées, au sein même des
possibilités offertes par la loi Léonetti, il y a une voie ouverte vers
le respect. Ce respect passe par la possibilité d’admettre le chan-
gement d’opinion, la contradiction même avec une directive anti-
cipée signée par le patient lui-même. Le malade doit sentir qu’il a
la possibilité de changer d’avis.
La présentation du livre de Denis Labayle, le nom même de la
collection d’ouvrages, comportent une part d’enthousiasme qui
peut heurter ceux qui ont vécu, dans leurs expériences de prati-
ciens, des situations concrètes difficiles.
Avoir choisi de présenter ce livre dans cette revue n’est pas
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demande d’euthanasie ne fut jamais réitérée. C’est accompa-
gnée d’une opposition farouche, pesante et répétée entre l’équipe
soignante et sa fille qu’elle décéda quelques semaines plus tard
sans aucune part « active » de notre côté. Ce fut simplement un
accompagnement des douleurs et de sa détresse morale.
Mais, il va sans dire que cette fin fut difficile en ce sens que, pour
Mme B., le contact avec son médecin référent fut complètement
coupé, que la communication avec sa fille fut fondée sur une
incompréhension totale et sans doute sur un sentiment de faillir.
La déception profonde de sa fille a-t-elle guéri depuis ?
Face à cette situation difficile à laquelle s’est trouvé confronté
l’ensemble des soignants, une réunion a été suscitée par le
médecin référent et le chef de service en faisant intervenir un psy-
chologue extérieur (MR) au service pour l’animer.
Cette réunion (type groupe de parole) avait pour objectif de favo-
riser la communication, la concertation, de permettre à chacun
d’exprimer ses convictions, d’écouter, être écouté.
Ce type de réunion favorise non une éthique « principielle » repo-
sant sur des principes et des textes, mais sur une éthique cli-
nique, vécue entre soignants et soignés, partageant la même
vulnérabilité essentielle. C’est cette éthique clinique qui est le
meilleur garant contre les dérives, en particulier celles qui puisent
leurs sources dans l’idéologie.
Que tirer comme leçon de ce cas clinique ? S’il y a une chose qui
doit être bannie, c’est bien la mise en place d’un contrat intan-
gible, gravé dans le marbre. Au-delà de la prise en charge pallia-
tive optimale sinon efficace de tous les symptômes à l’approche
de la mort, il nous faut nous adapter, écouter, laisser du temps au
temps, comprendre l’ambivalence des demandes, leur caractère
volatile. « Le suicide, c’est ne pas supporter la seconde suivante »
a dit quelqu’un. Certes, mais qu’aurait été la seconde suivant la
suivante si elle avait été vécue ?
Il y a bien sûr quelques cas exceptionnels dont la presse se fait
sans pudeur des choux gras, où la mort est abordée frontalement,
